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• Sairaalainfektiot ovat yleisiä vastasyntyneiden tehohoitoyksiköissä.
• Ennen jatkuvan seurannan käynnistämistä tai sen kattavuuden arvioimiseksi voidaan
sairaalainfektioiden esiintyvyyttä kartoittaa prevalenssi- eli vallitsevuustutkimuksella. Sen avulla
saadaan hyvä yleiskuva infektiotilanteesta nopeasti ja kohtuullisella työmäärällä, mutta tutkimus on
altis sattuman vaikutukselle.
• Suomalaisissa vastasyntyneiden tehohoitoyksiköissä tehdyissä toistetuissa
prevalenssikartoituksissa sairaalainfektioiden vallitsevuus vaihteli huomattavasti eri yksiköiden
välillä ja eri tutkimuskerroilla.
• Pienissä yksiköissä sairaalainfektioiden jatkuva ilmaantuvuusseuranta on suositeltavampaa kuin
toistetut  prevalenssitutkimukset.
Valtaosa sairaalainfektioista esiintyy potilailla,
joiden immuunipuolustus on tavanomaista hei-
kompi. Lapsipotilaista riskiryhmiä ovat erityises-
ti mm. tehohoitoa tarvitsevat vastasyntyneet sekä
syöpä- ja elinsiirtopotilaat. Vastasyntyneiden te-
ho-osastojen potilaista eniten infektioita sairasta-
vat hyvin ennenaikaisina syntyneet eli ennen 32
raskausviikon täyttymistä syntyneet, jolloin syn-
tymäpaino on yleensä alle 1 500 g. Heistä jopa
useammalla kuin joka viidennellä todetaan hoi-
tojakson aikana vähintään yksi sairaalainfektio
(1,2). Niiden seurannan on osoitettu johtaneen
infektioiden vähenemiseen vastasyntyneiden te-
hohoitoyksiköissä jopa 24 %:lla (3).
Infektioiden luokittelu ja
seurantamääritelmät
Vastasyntyneiden infektiot jaotellaan varhaisiin
(alle 72 tunnin iässä alkaneet) ja myöhäisiin (72
tunnin iässä tai sen jälkeen alkaneet). Jaottelun
syynä on varhaisten ja myöhäisten infektioiden
erilainen mikrobietiologia ja erityyppiset riskite-
kijät. Varhaisten infektioiden aiheuttajat siirty-
vät usein äidiltä vastasyntyneelle ennen synny-
tystä tai sen aikana. Ne saattavat liittyä raskau-
denaikaisiin komplikaatioihin, kuten äidin in-
fektioihin, korionamnioniittiin tai pitkittynee-
seen lapsiveden menoon (4,5,6). Myöhäisten in-
fektioiden aiheuttajat ovat usein peräisin sairaa-
laympäristöstä ja liittyvät usein hoidossa käytet-
täviin invasiivisiin toimenpiteisiin ja vierasesi-
neisiin, kuten verisuonikatetreihin tai ventilaat-
torihoitoon (2,7).
Kansainvälisesti yleisimmin käytetyt Yhdys-
valtain tautiviraston (CDC) seurantamääritel-
mät (8,9) luokittelevat kaikki vastasyntyneiden
infektiot sairaalainfektioiksi lukuun ottamatta
ennen syntymää alkaneita infektioita (esim.
synnynnäinen vihurirokko). Vastasyntyneiden
infektioiden seurantatuloksia arvioitaessa ote-
taan kuitenkin usein huomioon vain myöhäiset
infektiot, koska vain näihin infektioihin kohdis-
tuviin torjuntatoimiin voidaan vaikuttaa tarkas-
teltaessa itse vastasyntyneen hoitoon liittyviä te-
kijöitä. Esimerkiksi Saksassa vastasyntyneiden
sairaalainfektioiden seuranta onkin kohdistettu
vain hyvin ennenaikaisesti syntyneiden (synty-
mäpainoltaan alle 1 500 g) lasten myöhäisiin in-
fektioihin (1). Eurooppalaisissa ja pohjoisame-
rikkalaisissa tutkimuksissa myöhäisten infek-




THL:n ja sairaaloiden yhteistyönä toimivan, va-
paaehtoisuuteen perustuvan, valtakunnallisen
sairaalainfektio-ohjelman (SIRO) puitteissa on
seurattu veriviljelypositiivisten sairaalainfektioi-
den ilmaantuvuutta CDC:n seurantamääritel-
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min vuodesta 1999 lähtien. Ohjelmaan osallis-
tuvissa sairaaloissa yli 10 % ilmoitetuista verivil-
jelypositiivisista infektioista todettiin vastasynty-
neillä (15), ja ilmaantuvuus oli erityisen suuri
juuri vastasyntyneiden tehohoitoyksiköissä (16).
Tarkkaa kuvaa vastasyntyneiden sairaalainfek-
tioiden vallitsevuudesta maanlaajuisesti tai mui-
den infektiotyyppien kuin veriviljelypositiivisten
infektioiden osalta ei kuitenkaan ole ollut, sillä
vuonna 2005 tehdyssä kansallisessa sairaalain-
fektioiden prevalenssitutkimuksessa lapsipoti-




infektioiden vallitsevuutta eli aktiivisten infek-
tioiden lukumäärää sairaalassa tai sen yksikössä
tiettynä aikana, esimerkiksi yhtenä päivänä (pis-
teprevalenssi) tai useamman päivän aikana (pe-
riodiprevalenssi). Tutkimus toteutetaan käymäl-
lä läpi kerran jokaisen vuodepaikan potilas en-
nalta sovittuna prevalenssipäivänä tai -jaksona.
Prevalenssia ilmoitettaessa aktiivisten sairaala-
infektioiden kokonaismäärä jaetaan niiden poti-
laiden lukumäärällä, jotka olivat paikalla tutki-
muksen aikana ja joiden hoitotietoihin tutustut-
tiin. Tulos ilmoitetaan yleensä prosenttilukuna.
Aktiivisella sairaalainfektiolla tarkoitetaan oi-
reista infektiota, joita ovat paitsi vastadiagnosoi-
dut tapaukset, myös parhaillaan hoidettavat in-
fektiot. Tästä syystä prevalenssitutkimus arvioi




tena (sairaalainfektioiden yleisyys, infektiotyyp-
pien jakauma ja riskitekijät) nopealla aikataulul-
la ja toisaalta siten, että osallistuvien yksiköiden
työtaakka ei muodostu kohtuuttoman suureksi.
Vastaavaa tutkimusasetelmaa onkin suositeltu
käytettäväksi jopa seurantatarkoituksiin vaihto-
ehtona ilmaantuvuusseurannalle (18,19).
Prevalenssitutkimus voi olla hyvä tapa kartoit-
taa infektiotilannetta yksiköissä, joissa suunni-
tellaan ilmaantuvuusseurannan aloittamista.
Sen avulla voidaan myös arvioida mahdollisesti
käytössä olevan ilmaantuvuusseurannan herk-
kyyttä (sensitiivisyys) eli kuinka hyvin sairaala-
infektiot löydetään. Toistamalla prevalenssitut-
kimus määrävälein voidaan arvioida ajallisia
muutoksia sairaalainfektioiden esiintyvyydessä
ja erilaisten torjuntaohjelmien tehoa.
Prevalenssitutkimus voidaan kohdistaa tiet-
tyyn potilasjoukkoon, esim. potilaisiin, joilla on
käytössä vierasesine tai jotka saavat mikrobilää-
kitystä. Erityisesti pienissä yksiköissä tarvitaan
toistettuja prevalenssitutkimuksia, jotta tutki-
musaineisto saadaan kasvatettua riittäväksi ja
sattuman osuutta voidaan vähentää. Toistojen
välin on oltava tarpeeksi pitkä, jotta samat infek-
tiot eivät kirjautuisi molemmilla kerroilla. Tu-
loksia tarkasteltaessa on kuitenkin hyvä muis-
taa, että prevalenssitietoja ei suositella käytettä-
väksi sairaaloiden väliseen vertailuun ilman että
tutkittavien potilaiden joukossa erilaisten riski-
tekijöiden suhteen esiintyvä vaihtelu kullakin
tutkimushetkellä otetaan huomioon (20).
Osastojen kuormitus ja sairaalainfektiot
Potilasmäärän kasvun ja hoitohenkilökunnan va-
jeen on aikaisemmin todettu lisäävän myöhäisiä
sairaalainfektioita vastasyntyneiden tehohoitoyk-
siköissä. Puutteelliset hygieniakäytännöt (esim.
käsihygienia, katetrien käsittely) voivat johtaa in-
fektioiden lisääntymiseen. Epidemiaselvitysten
yhteydessä on todettu viitteitä osastojen normaa-
lia suuremmasta täyttöasteesta, hoitajakohtaisen
potilasmäärän kasvamisesta ja sijaisten runsaasta
määrästä epidemiaa edeltäneellä ajanjaksolla
(21,22). Pitkäaikaisseurannassa on todettu, että
sairaanhoitajien antaman hoidon (tuntia/poti-
las/päivä) lisääntyminen vähensi infektioiden il-
maantuvuutta (23). Osastojen kuormituksen ja
hoitajien työmäärän mittaaminen on kuitenkin
monimutkaista, sillä siihen vaikuttaa potilasmää-
rän lisäksi potilaiden sairauden senhetkinen ti-
lanne, henkilökunnan koulutustaso ja kokemus
sekä rakenteelliset ja hallinnolliset seikat, kuten
työskentelytilat ja työvuorojärjestelyt (24).
Suomessa osastojen kuormitusta on perintei-
sesti mitattu täyttöasteen avulla, eli laskemalla
päivittäinen potilasmäärä suhteessa osaston hal-
linnolliseen paikkalukuun. Vastasyntyneiden te-
ho-osastojen potilastilanne vaihtelee sen mukaan
miten keskosia tai huonokuntoisia lapsia syntyy.
Potilasmäärää ei yleensä voi rajoittaa, koska poti-
laita ei ole mahdollista ohjata muihin yksiköihin
ja toisaalta huonokuntoisimpien potilaiden hoi-
toajat ovat tyypillisesti pitkiä. Niinpä osaston täyt-
töaste voi olla pitkiäkin jaksoja laskennallisesti
yli 100 %. Toisaalta vastasyntyneiden teho-osas-
toilla on tyypillisesti sairauden senhetkisen tilan-
teen osalta hyvin erilaisia potilaita (esim. kriitti-
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set tehohoitopotilaat vs. stabiilissa vaiheessa ole-
vat kasvamassa olevat keskoset). Näin ollen pelk-
kä paikkojen täyttöaste ei välttämättä kuvaa hy-
vin hoitajien työmäärää, kun yksikin hyvin ras-
kashoitoinen lapsi voi työllistää hoitajia huomat-
tavasti enemmän kuin useampi stabiilissa vai-
heessa oleva potilas. Potilaiden hoitoisuusasteen
arvioimiseksi onkin pyritty kehittämään mitta-
reita, joiden avulla näitä useita muuttujia voitai-
siin yksinkertaisemmin kuvata. Tällainen on esi-
merkiksi maamme yliopistosairaaloissa käytössä
oleva neliportainen hoitoisuusluokitus (raskas
tehohoito, tehohoito, tehovalvonta, vuodeosasto),
joka ottaa huomioon potilaan kliinisen tilan li-
säksi hoitajatarvetta lisääviä seikkoja, ja joka si-
sältää suosituksen riittävästä hoitajavahvuudesta
tietyntyyppistä potilaspaikkaa kohden.
Oma tutkimus
Tutkimuksen tavoitteena oli saada kattava yleis-
kuva sairaalainfektiotilanteesta: infektiotyyp-
pien jakaumasta, sairaalainfektioita aiheuttavis-
ta mikrobeista, resistenttien mikrobien esiinty-
vyydestä sekä infektion riskitekijöiden yleisyy-
destä ja mikrobilääkkeiden käytöstä suomalai-
sissa vastasyntyneiden tehohoitoyksiköissä. Tut-
kimus tehtiin käyttäen CDC:n seurantamääri-
telmiä yliopisto- ja keskussairaaloiden vastasyn-
tyneiden tehohoitoyksiköissä (n = 24), kussakin
yksikössä yhteensä kuusi kertaa aikavälillä
1.11.2008–31.5.2009 (25). Yksittäisten tutkimus-
päivien väli oli vähintään neljä viikkoa. Viisi yk-
sikköä (yksi kussakin yliopistosairaalassa) oli
vaativaa tehohoitoa tarjoavia yksiköitä (nk. 3-ta-
so), muut 19 yksikköä luokiteltiin nk. 2-tason
yksiköiksi (26). Lisäksi keräsimme tietoa osasto-
jen kuormitusasteesta kutakin tutkimuspäivää
edeltäneellä viikolla. Kuormitusta arvioitiin ver-
taamalla ilmoitettua paikkamäärää toteutunee-
seen potilasmäärään (osaston täyttöaste) ja toi-
saalta toteutunutta hoitajamiehitystä siihen
miehitykseen, joka potilasmäärän ja hoitoisuus-
asteen mukaan olisi kunakin tutkimuskertana
laskennallisesti tarvittu.
Kaikkiaan täytettiin 1 281 potilaskohtaista tut-
kimuslomaketta, joista 163:een (13 %) oli kirjat-
tu vähintään yksi infektio. Valtaosa infektioista
oli varhaisia (taulukko 1). Myöhäisten infektioi-
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TAULUKKO 1.
Sairaalainfektiotyypit infektion alkamisajankohdan mukaan.
Varhaiset infektiot: oireiden alku alle 72 tunnin iässä
Myöhäiset infektiot: oireiden alku vähintään 72 tunnin iässä
Sairaalainfektio Varhaiset infektiot Myöhäiset infektiot
n % n %
Kliininen sepsis 67 67 22 35
Veriviljelypositiivinen infektio 5 5 12 19
Keuhkokuume 19 19 5 8
Virtsatieinfektio 3 3 4 6
Nekrotisoiva enterokoliitti 3 5
Meningiitti 2 3
Silmän sidekalvon tulehdus 2 2 10 16
Leikkaushaavainfektio 1 2
Ylähengitystieinfektio 1 2
Ihoinfektio 4 4 2 3
Yhteensä 100 100 62 100
TAULUKKO 2.
Infektioiden esiintyvyys tutkimuskerroittain hoidon vaativuusasteeltaan erityyppisissä yksiköissä.
Tason 3 yksiköt: vaativa tehohoito (n = 5) Tason 2 yksiköt: muu tehohoito (n = 19)
Tutkimus Potilaiden Kaikki infektiot Myöhäiset infektiot Potilaiden Kaikki infektiot Myöhäiset infektiot
kerta määrä Oireiden alku ≥ 72 t iässä määrä Oireiden alku ≥ 72 t iässä
n n % n % n n % n %
1 103 17 16,5 10 9,7 106 13 12,3 4 3,8
2 96 13 13,5 4 4,2 125 17 13,6 4 3,2
3 97 16 16,5 9 9,3 132 10 7,6 3 2,3
4 89 13 14,6 5 5,6 131 14 10,7 5 3,8
5 73 14 19,2 5 6,8 128 8 6,3 2 1,6
6 73 13 17,8 5 6,8 128 14 10,9 6 4,7
Yhteensä 531 86 16,2 38 7,2 750 76 10,1 24 3,2
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muskerroilla ja erityyppisissä yksiköissä (tau-
lukko 2). Myöhäisiä infektioita esiintyi enem-
män tytöillä kuin pojilla (8 % vs. 6 %, p < 0,01),
syntymäpainoltaan alle 1500-grammaisilla (10 %
vs. 4 %, p < 0,01) ja yli seitsemän vuorokautta
tehohoidossa olleilla (8 % vs. 3 %, p = 0,01).
Myöhäisistä infektioista vierasesineiden käyt-
töön liittyi vain muutama. Vierasesineiden käyt-
tö oli selvästi runsaampaa hyvin ennenaikaisina
syntyneillä (syntymäpainoltaan alle 1 500 g) lap-
silla (taulukko 3).
Mikrobiologinen näyte oli positiivinen 
11 %:ssa varhaisista infektioista ja 46 %:ssa
myöhäisistä infektioista. Varhaisten infektioiden
yleisin tunnistettu aiheuttaja oli Streptococcus
agalactiae ja myöhäisten infektioiden löydöksistä
yleisimpiä olivat koagulaasinegatiiviset stafylo-
kokit, Staphylococcus aureus ja Escherichia coli.
Yhtään moniresistentin mikrobin aiheuttamaa
oireista infektiota ei todettu, mutta 27 (2 %) poti-
lasta hoidettiin kosketuseristyksessä tutkimus-
päivänä. Tutkimuspäivänä 28 % (364/1 281) poti-
laista sai vähintään yhtä suun kautta tai suonen-
sisäisesti annosteltua mikrobilääkkettä.
Osastojen hoitajavahvuudessa (suhteessa hoi-
toisuusluokituksen mukaan laskettuun tavoite-
arvoon) todettiin runsaasti vaihtelua eri tutki-
muskertojen välillä (kuvio 1). Erityisesti yliopis-
tosairaaloiden 3-tason yksiköt olivat joinakin
tutkimuskertoina erittäin vajaamiehitettyjä poti-
laiden määrään ja hoitoisuusasteeseen suhteu-
tettuna. Tutkimuspäivää edeltäneen täyttöasteen
tai hoitajatilanteen ja tutkimuspäivänä todetun
myöhäisten infektioiden esiintyvyyden välillä ei
todettu tilastollista riippuvuutta.
Pohdinta
Tutkimuksella saatiin hyvä yleiskuva vastasynty-
neiden tehohoitoyksiköiden sairaalainfektioti-
lanteesta. Omassa aineistossamme todettu myö-
häisten infektioiden esiintyvyys 6,5 % vaikuttaa
melko pieneltä, mutta toisaalta vaihtelu eri yksi-
köiden välillä oli suurta (taulukko 2). Erityisesti
3-tason yksiköissä, joissa todettiin suurimmat
esiintyvyysluvut, myös vierasesineiden käyttö oli
runsainta. Onkin epäselvää, liittyivätkö suurem-
mat infektioluvut vierasesineiden yleisempään
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TAULUKKO 3.
Sairaalainfektion hoitopäivät ja vierasesinepäivät viikon seuranta-aikana ennen kutakin tutkimuspäivää hoidon
vaativuusasteeltaan erityyppisissä yksiköissä ja eri syntymäpainoryhmissä. 
Yksikkötyyppi Syntymäpainoryhmä
Vaativa tehohoito Muu tehohoito < 1 000 g 1 000–1 499 g ≥ 1 500 g Kaikki
Hoito- Käyttö- Hoito- Käyttö- Hoito- Käyttö- Hoito- Käyttö- Hoito- Käyttö- Hoito- Käyttö-
päivät, n aste, % päivät, n aste, % päivät, n aste, % päivät, n aste, % päivät, n aste, % päivät, n aste, %
Hoitopäivät 2 361 3 955 995 1 405 3 905 6 316
Vierasesinepäivät
keskuslaskimokatetri 299 12,7 40 1,0 95 9,5 139 9,9 105 2,7 339 5,4
ventilaattori 280 11,9 55 1,4 92 9,2 87 6,2 156 4,0 335 5,3





1 2 3 4 5 6
Tutkimuskerta
Eri tutkimuskerroilla mitattu keskimääräinen hoitajavahvuus
vaativuusasteeltaan erityyppisillä osastoilla.
Hoitajavahvuus laskettu potilaiden lukumäärän ja hoitoisuusasteen mukaan. 0-taso kuvaa
hoitajien laskennallista tavoitemäärää, negatiiviset arvot hoitajavajausta ja positiiviset arvot
tavoitetason ylittävää hoitajamäärää. Yliopistosairaaloiden vaativaa tehohoitoa tarjoavat
yksiköt (n = 5) on esitetty punaisella ja muut yksiköt (n = 19) sinisellä.
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käyttöön vai kuvaavatko molemmat yksinomaan
sitä, että näillä osastoilla hoidettiin keskimäärin
sairaampia potilaita. Tutkimuksessa käytetty
hoitoisuusluokitus ottaa huomioon potilaan ter-
veydentilan vaatimien hoitotoimenpiteiden li-
säksi hoitotyöhön liittyviä asioita, eikä siksi yksi-
selitteisesti vastannut tähän kysymykseen.
Vierasesineiden käyttöön liittyviä sairaalain-
fektioita esiintyi omassa aineistossamme vähän.
Myös vierasesineiden käyttö oli vähäistä verrat-
tuna esimerkiksi Saksasta, Yhdysvalloista tai
Alankomaista aikaisemmin raportoituihin lu-
kuihin (1,27,28). Vierasesineisiin liittyvien in-
fektioiden ilmaantuvuuden luotettavaa tarkaste-
lua varten tulisi jatkossa kerätä yksiköistä infek-
tiotietojen lisäksi vierasesineiden käyttöpäivätie-
toja. Selvityksemme perusteella näyttää kuiten-
kin siltä, että Suomessa sairaalainfektioseuran-
taa ei kannata rajata ainoastaan vierasesineisiin
liittyviin infektioihin tässä potilasryhmässä, ku-
ten esimerkiksi Yhdysvalloissa on tehty.
Havaitsemamme erot myöhäisten infektioi-
den esiintyvyydessä eri syntymäpainoryhmissä
vahvistivat aikaisempien SIRO-selvitystemme
havaintoja. Ennenaikaisuuteen liittyvät tiedot
(syntymäpaino ja/tai gestaatioikä) tulisi kerätä
sekä sairaalainfektiopotilailta että yksikkötasolta
(nk. nimittäjätieto). Näiden avulla ilmaantu-
vuusluvut voidaan osittaa esim. syntymäpainon
mukaan ja siten hallita tämän tunnetun riskite-
kijän vaikutusta sairaalainfektiolukuihin. Aikai-
semmat tutkimuksemme ovat osoittaneet suu-
ria veriviljelypositiivisten infektioiden ilmaantu-
vuuslukuja vastasyntyneillä (16,29), mutta luo-
tettava vertailu (joko samassa yksikössä eri ajan-
jaksoina tai eri yksiköiden välillä) on mahdoton-
ta, jos osittaminen ei tietojen puuttuessa ole
mahdollista. Jatkossa tiedot pyritään saamaan
osaksi SIRO-seurantaa.
Kliininen sepsis, jolloin potilaalla todettiin
määritelmän mukaiset yleistyneen infektion
merkit, mutta ei infektiofokusta eikä mikrobio-
logista varmistusta taudinaiheuttajasta, oli ylei-
sin infektiotyyppi. Se kattoi kaksi kolmannesta
kaikista todetuista varhaisista infektioista ja kol-
manneksen myöhäisistä infektioista. Saman-
suuntaisia tuloksia on havaittu aikaisemminkin
eurooppalaisissa tutkimuksissa (28,30). Kliini-
sen sepsiksen ottaminen mukaan seurantaan
vaikuttaisikin perustellulta, sillä muutokset il-
maantuvuudessa voitaisiin todennäköisesti ha-
vaita aikaisemmin seuraamalla kliinisiä sepsik-
siä veriviljelypositiivisten infektioiden lisäksi.
Koska kliininen sepsis on määritelmänsä mu-
kaan kliinisten oireiden ja löydösten yhdistel-
mä, on tämän infektiotyypin kohdalla tapausten
tunnistaminen yhtenevästi huomattavasti han-
kalampaa kuin veriviljelypositiivisten infektioi-
den. Tämä ongelma onkin ratkaistava ennen
kuin kliinisen sepsiksen ilmaantuvuutta voi-
daan luotettavasti seurata.
Otimme mukaan tutkimukseemme sekä var-
haiset että myöhäiset infektiot, sillä varhaisia in-
fektioita sairastavat potilaat vaikuttavat väistä-
mättä osastojen kuormitustilanteeseen. Toisaal-
ta halusimme yksinkertaistaa tiedonkeruuta si-
ten, ettei infektiotietoja jäisi keräämättä luokit-
teluvirheiden takia. Varhaiset infektiot olivat
omassa aineistossamme selvästi yleisempiä
kuin myöhäiset, ja varhaisia infektioita sairasta-
vat olivat lähinnä täysiaikaisia vastasyntyneitä.
Varhaisten infektioiden esiintyvyyttä ei kuiten-
kaan voida luotettavasti vertailla tutkimalla yk-
sinomaan tehohoitoyksiköiden potilaita, vaan
infektiotapausten lukumäärä tulisi suhteuttaa
elävänä syntyneiden lukumäärään. Varhaisten
infektioiden ilmaantuvuuden seuraaminen on
tärkeää, jotta ilmaantuvuuden lisääntyessä voi-
daan selvittää syitä muutokselle. Syyt liittyvät to-
dennäköisemmin synnyttäjien kuin vastasynty-
neiden hoitokäytäntöihin, ja niiden tutkiminen
vaatisi hyvin erilaista lähestymistapaa kuin tässä
tutkimuksessa on käytetty. Tämän tutkimuksen
valossa ei olekaan mahdollista tehdä päätelmiä
varhaisten infektioiden ilmaantuvuudesta eri
sairaaloissa tai sairaanhoitopiireissä.
Hoitavien yksiköiden kuormitustilannetta
kartoitettaessa pyrimme ottamaan huomioon
paitsi potilaiden ja hoitajien lukumäärän kulla-
kin ajanhetkellä, myös potilaiden kuormittavuu-
den (sairauden vaikeusaste, vaaditut hoitotoi-
menpiteet) hoitotyön kannalta. Käyttämämme
luokitus on kotimainen, eikä sille löytynyt kirjal-
lisuudesta vertailukohtaa. Emme löytäneet sel-
vää yhteyttä täyttöasteen tai hoitajavajauksen ja
myöhäisten infektioiden vallitsevuuden väliltä.
Seuranta-aikamme ennen kutakin tutkimuspäi-
vää oli kuitenkin todennäköisesti liian lyhyt
kuormituksen ja sairaalainfektioiden välisen yh-
teyden luotettavaa tarkastelua ajatellen. Useat
tutkimuksessa todetuista myöhäisistä infektiois-
ta olivat alkaneet jo viikon seuranta-ajan alku-
puolella, eikä näiden infektioiden alkua edeltä-
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Lopuksi
Oma tutkimuksemme vahvisti, että infektiot ai-
heuttavat suuren tautitaakan vastasyntyneiden
tehohoitoyksiköissä. Yksiköiden pienestä koosta
ja vaihtelevasta potilastilanteesta johtuen toistu-
vatkaan prevalenssitutkimukset eivät välttämät-
tä ole ihanteellinen keino seurata sairaalainfek-
tiotilannetta näissä yksiköissä, sillä sattuman
vaikutus tulokseen on väistämättä suuri. Sairaa-
lainfektioseurannan tulisi tällaisissa yksiköissä
olla jatkuvaa ja tiedonkeruun tulisi mahdollistaa
sekä potilaaseen että hoitoon liittyvien riskiteki-
jöiden huomioon ottaminen tuloksia tulkittaes-
sa. Osallistujilta saamamme palautteen mukaan
tutkimus edisti sairaalan sisäistä yhteistyötä yk-
siköiden ja infektiotiimin henkilökunnan välillä
ja se koettiin koulutuksellisesti mielekkääksi.
Myös yhteistyöverkko yksiköiden ja SIRO:n vä-
lillä tiivistyi. Saimme tutkimuksen avulla hyvän
yleiskuvan yksiköiden infektiotilanteesta ja run-
saasti arvokasta kokemusta ja tietoa tulevaisuut-
ta ajatellen vastasyntyneiden sairaalainfektio-
seurannan ja -torjunnan kehittämiseksi.
Hoidon kustannusvaikuttavuuden – johon
myös sairaalainfektiot suuresti vaikuttavat – kat-
tava ja luotettavampi seuranta on avainasemas-
sa, kun terveydenhuollon voimavaroja halutaan
suunnata tutkittuun tietoon perustuen (31).
Päällekkäisen tiedonkeruun välttämiseksi jo ole-
massa olevia valtakunnallisia rekistereitä tulisi
hyödyntää mahdollisimman monipuolisesti ja
toisaalta niihin kerättävän tiedon käytettävyys ja
tarkoituksenmukaisuus varmistaa tukeutumalla
eri alojen (hoitavat lääkärit, infektiolääkärit,
mikrobiologit, epidemiologit, terveystaloustie-
teilijät  jne.) asiantuntijoihin suunnitteluvai-
heessa. n
Kiitämme Suomen Perinatologisen Seuran alaja-
oksen Suomen Neonatologit hallitusta yhteistyöstä
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Neonatal healthcare-associated infections
Repeated prevalence surveys in Finnish neonatal intensive care units, 2008–09
Lääkärilehti edellyttää vuoden 2008 alusta julkaistavilta interventiotutkimuksilta, että ne on rekisteröity yleisesti
hyväksyttyyn tietokantaan.
Lääketieteellisten lehtien kansainvälisen järjestön (International Committee of Medical Journal Editors,




Australian Clinical Trials Registry http://www.actr.org.au
Netherlands Trial Registry http://www.trialregister.nl
UMN Clinical Trials Registry http://www.umin.ac.jp/ctr/
Lääkärilehdessä julkaistavat hoitotutkimukset on rekisteröitävä







Repeated prevalence surveys in Finnish neonatal
intensive care units, 2008–09
Healthcare-associated infections (HAI) are common in patients treated in neonatal intensive care units
(NICU). The Finnish Hospital Infection Programme (SIRO) conducts prospective HAI surveillance
including laboratory-confirmed bloodstream infections (LCBI), but no data on the prevalence or
incidence of other HAI types in NICUs exists to date. Prevalence surveys can be used as a rapid tool to
gain an overview on HAI situation. The results can be used to assess the need and objectives for
continuous surveillance or the sensitivity of existing surveillance. 
We conducted repeated prevalence surveys of HAI in all Finnish NICUs to assess prevalence, onset and
types of HAI, as well as staffing and bed-occupancy in these units. During each day of survey, data on
all patients present on that day were recorded on standardised forms; the data included e.g.
underlying conditions and invasive devices or treatments used on the day of survey and during the
preceding six days. All active HAIs or those under treatment on the day of the survey were included.
The surveillance definitions of HAI according to the Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
were used. Additionally, HAIs were categorised into early-onset (onset within the first 72 hours of life)
and late-onset (onset after the first 72 hours of life) infections. Each NICU also collected data regarding
the number of nurses and patients on each day of survey and the preceding six days.
A total of 1 281 forms were collected during the surveys; HAIs were reported in 13% of the study
patients. The prevalence of late-onset HAIs was 6.4%. The main types of HAI were clinical sepsis, LCBI,
conjunctivitis, and pneumonia. On the day of the survey, 28% of all patients and 93% of patients with
HAI received systemic antimicrobials. NICU staffing varied considerably between the different study
days.
HAIs are an important cause of morbidity in NICUs. This study was useful in terms of increasing
awareness of HAI in the participating NICUs and also facilitated collaboration between SIRO and the
participating units. Due to the small size of the units, even repeated prevalence surveys might not be
the optimal approach to HAI surveillance in NICUs. However, these results can and will be used to
strengthen incidence surveillance and control of HAIs in Finnish NICUs in the future. Data collection for
incidence surveillance is very labour-intensive. For effective and representative surveillance the
existing national registries should also be fully utilized for HAI surveillance.
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